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Diplomska naloga je napisana o športnih poškodbah zapestja in opisuje najbolj pogoste 
poškodbe ter njihove mehanizme. Drugi del naloge sestavlja program preventivne vadbe za 
poškodbe zapestja. Zadnji, tretji del, je program vadbe, ki se lahko uporablja, ko se je 
poškodba že zgodila in je bila fizioterapevtsko zdravljena. 
 
Do sklepa in podatkov za oblikovanje programov smo uporabili obstoječo literaturo na temo 
poškodb zapestja in smo preizkusili vaje v procesu rehabilitacije. 
 
Predstavljene so akutne poškodbe in sicer zlom čolnička, zlom kavlja kaveljnice, zlom 
distalnega dela koželjnice, poškodbe dorzalne strani trivogelnice, raztrganje skafolunatnega 
ligamenta, perilunatna in lunatna dislokacija, raztrganje trikotnega vezivno-hrustančnega 
kompleksa in extensor carpi subluxation. Med kroničnimi poškodbami so predstavljene 
otroške kronične poškodbe, sindrom karpalnega kanala in skafolunatna nestabilnost. 
 
Namena diplomske naloge sta bila pripraviti program, ki ga športniki lahko uporabljajo tako 
na začetku treninga kot del ogrevanja ali na na koncu treninga kot del ohlajanja za preventivo 
poškodb zapestja in pripraviti postrehabilitacijski program za športnike, da si povrnejo 
popolno gibljivost in moč zapestja in se obenem izognejo ponovni poškodbi. Glavni namen 
obeh programov je povečanje stabilnosti zapestja s krepitvijo mišic okoli le-tega. 
 
Vaje so razdeljene v različne stopnje glede na športnikove sposobnosti pravilne izvedbe. 
Program za preventivo je sestavljen iz dveh stopenj, postrehabilitacijski program pa je v 
grobem razdeljen na dva dela: prvi del je namenjen izolaciji zapestja in gibanj, ki jih 
omočoga ter je razdeljen v štiri različne zahtevnostne stopnje. Drugi del vsebuje kompleksna 
gibanja pri katerih sodeluje zapestje, vendar vključuje tudi mišice ramenskega obroča in 
trupa. Razdeljen je v tri težavnostne stopnje. 
 
Na koncu diplomske naloge je primer tedenskih programov, ki vključuje število serij, število 
ponovitev in težavnostno stopnjo.  
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The bachelor's thesis is written about sports injuries of the wrist and it describes most 
common injuries and mechanisms of them. Second part of the thesis consists of a program for 
wrist injury prevention. Last, third part is a program which can be used after injury already 
happened and was treated with physical therapy. 
 
To get to conclusions and to form the programs, we used exsisting literature about the topic 
and tested the exercises in the procces of rehabilitation.  
 
The most common acute injuries described in the thesis are scaphoid fracture, hook of the 
hamate fracture, distal radius fracture, tear of scapholunate ligament, perilunate and lunate 
dislocation, tear  of triangular fibrocartilage complex and extensor carpi ulnaris subluxation. 
Next are overuse injuries which consist of carpal tunnel syndrome, scapholunate instability 
and children overuse injuries. 
 
The two main aims of the bachelor's thesis were to give athletes a general program which 
they can use either at the beginning of the practice in the warm up part or at the end of the 
practice as the cooling down process to prevent the injuries and also to create a post 
rehabilitation program for athletes to first gain back full use of the wrist and at the same time 
prevent reoccurance of the injury. In both programs the main aim is to built up wrist stability 
with making the muscles around the joint stronger. 
 
The exercises are divided into different levels according to the muscles abilities to perform 
them correctly. Prevention program consists of two different levels, post injury program is 
roughly split into two sections: first section is meant to isolate the wrist joint and its 
movements and its divided into four different levels. The second section includes complex 
movements in which wrist joint is important but also involves core and shoulder muscles. 
This one is split into three different levels.  
 
Lastly the thesis provides examples of programs week after week with number of series, 
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V diplomskem delu so obravnavane športne poškodbe zapestja, ki predstavljajo 20 % vseh 
športnih poškodb (Bahr, 2012). Odstotek poškodb je različen glede na šport, denimo v 
rokometu predstavlja 30 % vseh poškodb, v nogometu pa le 10 %, dejstvo pa je, da resnični 
delež ni poznan, saj nekatere poškodbe ostanejo zamolčane s strani športnikov (Renström, P. 
A., Conconi, F., Knuttgen, H. G., Strauss, R. H., & Kuipers, H., 1994). 
 
Poškodbe zapestja so ene najpogostejših poškodb pri splošni populaciji, prav tako pri 
športnikih. Moški zlom zapestja pogostejše doživijo v otroštvu in in mladosti, ženske pa v 
starosti tudi zaradi razvoja osteoporoze, ki je pri ženska pogostejše prisotna.  
 
Roka je izjemno pomemben del telesa saj z njo stvari premikamo, se jih dotikamo, z roko 
proizvajamo mišično silo, istočasno pa je senzori-motorični nadzor gibanja roka zelo 
natančen. Roko sestavlja 27 kosti (19 dolgih), 17 različnih sklepov ter 19 mišic. Prav zaradi 
tako kompleksne zgradbe, bomo uvodoma najprej osvežili anatomijo roke in zapestja. 
 
2.1. Funkcionalna anatomija roke in zapestja 
 
»Zapestje je anatomski predel, ki sega od distalnega roba mišice pronator kvadratus do baz 
dlančnic« (Kastelec, Poškodbe zapestja). 
 
Zapestnic je osem in so razporejene v dve vrsti. Proksimalno vrsto sestavljajo od palčeve 
proti mezinčevi strani čolniček (os naviculare ali os scaphoideum), lunica (os lunatum), 
trivogelnica (os triquetrum) in grašek (os pisiforme). Distalno vrsto sestavljajo velika 
mnogovogelnica (os trapezium), mala mnogovogelnica (os trapezoideum), glavatica (os 
capitatum) in kaveljnica (os hamatum). Vse te kosti so take oblike, da brez vezivnega tkiva 
ne bi stale skupaj, če bi jih zložili drugo poleg druge. Na lateralni strani je zapestje omejeno s 
koželjnico in podlahtnico, na proksimalni strani pa s petimi metakarpalnimi kostmi.  
 
 
Slika 1: Zapestne kosti  
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(pridobljeno s strani: http://www.joint-pain-expert.net/wrist-anatomy.html) 
 
Sklepi v zapestju so sicer malo gibljivi, vendar kot celota omogočajo gibanje v treh ravninah. 
 
V radiokarpalnem sklepu se pojavlja gibanje celotne roke in je sestavljen iz distalnega dela 
koželjnice, dveh dlančnic, čolnička in lunice. V zelo majhnem obsegu se vključuje tudi 
trivogelnica. Ta sklep omogoča fleksijo in ekstenzijo ter radio-ulnarno fleksijo (radialna 
fleksija se imenuje tudi abdukcija oz. odročenje; ulnarna fleksija je tudi addukcija ali 
priročenje).  
 
Distalni radiokarpalni sklep se nahaja v bližini radiokarpalnega sklepa, vendar ne sodeluje pri 
gibanjih, ki jih opravlja prej omenjeni sklep. Podlahtnica nima stika z dlančnicami, ker je 
ločena od njih z vezivno hrustančno ploščico. Ta povezava je pomembna, ker z njo lahko 
podlahtnica drsi in izvaja pronacijo in supinacijo, medtem pa še vedno omogoča gibanje 
zapestnih in dlančnih kosti.  
 
Povezava med dvema vrstama zapestnih kosti je mediokarpalni sklep, povezava med parom 
zapestnih kosti pa je intrakarpalni sklep. Vsi ti sklepi so drseči in omogočajo sočasno gibanje 
zapestja. Kljub temu pa je proksimalna vrsta bolj gibljiva kot distalna. Konkavni prečeni lok 
poteka čez zapestne kosti in s tem tvori dno in steno zapestnega prehoda (karpalnega kanala) 
skozi katerega potekajo kite upogibalk prstov in živec medianus. 
 
Čolniček je ena najpomembnejših zapestnih kosti, saj podpira težo roke, prenaša sile iz roke 
na podlaket in sodeluje pri večini gibanj v zapestju. Ta kost lahko deluje tako v distalni kot v 
proksimalni vrsti.  
 
Upogib roke v zapestju se začne v mediokarpalnem sklepu. Ta sklep je odgovoren za 60 % 
celotnega obsega upogiba, preostalih 40 % pa lahko pripišemo gibanju čolnička in lunice na 
koželjnici. Celoten obseg upogiba zapestja je med 70 in 90, čeprav se poroča, da je le 10 do 
15 potrebnih za opravljanje vsakodnevnih aktivnosti. Obseg gibanja se bo zmanjšal, če je 
gib izveden s flektiranimi prsti, ker se med izvedbo giba v takšnih pogojih aktivirajo 
iztegovalke prstov in zapestja in tako zamejijo gibanje v smeri fleksije. 
 
Izteg zapestja se prav tako kot upogib začne v medikarpalnem sklepu, kjer se glavatica hitro 
premakne in svoje gibanje združi s čolničkom, ki se v tem primeru prestavi v distalno vrsto. 
To obrne vlogi medikarpalnega in radiokarpalnega sklepa v iztegu, kjer je 60 % gibanja 
izvedenega v radiokarpalnega sklepu, 40 % pa v medikarpalnem sklepu. To obrnjeno 
razmerje je posledica gibanja čolnička v proksimalni vrsti pri upogibu in gibanja v distalni 
vrsti pri iztegu. Obseg gibanja je med 70 in 80, od tega le 35 potrebnih za opravljanje 
vsakodnevnih opravil. Obseg gibanja se zmanjša, če izteg izvajamo z iztegnjenimi prsti.  
 
Roka se lahko giblje tudi lateralno in sicer v ulnarno ali radialno fleksijo in ekstenzijo. Ta 
gibanja se pojavijo, ko proksimalna vrsta zapestnih kosti zdrsi čez distalno vrsto. Pri radialni 
fleksiji se proksimalna vrsta premakne bližje k podlahtnici in distalna vrsta se pomakne h 
koželjnici. Nasprotno se zgodi pri ulnarni fleksiji. Obseg gibanja pri radialni fleksiji je med 
15 in 20, pri ulnarni pa med 30 in 40.  
 
Naslednji sklepi so karpometakarpalni sklepi, ki povezujejo zapestne kosti preko dlančnic s 
prstnicami. Štirim prstom z izjemo palca zagotavljajo zelo malo gibanja, ker so drseči sklepi, 
ki se premikajo z zapestnimi kostmi. Palčni sklep je sedlast sklep, ki ga sestavlja povezava 
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med veliko mnogovogelnico in prvo dlančnico. Zagotavlja gibanje palca med 50 in 80 za 
fleksijo in ekstenzijo, 40 do 80 za primik in odmik ter med 10 in 15 za rotacijo. Palec lahko 
doseže vse preostale štiri prste v nasprotni smeri in je zelo pomemben za vse prijeme, ki jih 
izvajamo z roko.  
 
Preostali dve skupini sklepov sta še metakarpalnofalangealni in interfalangealni sklepi. 
 
Kosti so med seboj povezane z ligamenti, od katerih so najmočnejši palmarni ligamenti, ki 
potekajo od proksimalne karpalne vrste do radiusa. Sledijo dorzalni ligamenti, ki povezujejo 
čolniček, trivogelnico in distalni radius z lunico. Najšibkejši zapestni ligamenti so notranji 
medkosti ligamenti kot so skafulolunatni in luno trikvetralni – prav iz tega razloga prihaja do 
največje nestabilnosti v teh strukturah. Znotraj zapestja ni pravih kolateralnih ligamentov, ki 
bi stabilizirali radialno in ulnarno stran, zato to opravljajo nekatere mišice – m. extensor carpi 
ulnaris na ulnarni strani in m. extensor pollicis brevis na radialni strani. Stabilnost na ulnarni 
strani je zagotovljena s trikotnim vezivno-hrustančnim kompleksom, ki  izvira iz radiusa in se 
pripenja na ulnarni stiloid, bazo 5. dlačnice in ulnarno stran zapestja. To je glavni stabilizator 
za distalni radioulnarni sklep (Jaworski, Krause, & Brown, 2010).  
 
Večina mišic, ki delujejo v zapestnih in prstnih sklepih, izvira na komolcu in jih imenujemo 
zunanje mišice. Le – te so na zapestnem predelu prisotne kot dolge in tanke kite, ki se lahko 
pripenjajo tudi na distalne dele prstnic. Kite so na dorzalni in palmarni strani zapestja, 
pritrjene pa so široko vezjo (retinakulom) iztegovalk in upogibalk. To so skupine fibroznih 
tkiv, ki potekajo transverzalno po distalnem delu podlahti in zapestju. Pri gibanju v zapestju 
in prstih se te kite premikajo po precejšnji razdalji (Jaworski et al., 2010). 
 
Poleg zunanjih mišic imamo tudi notranje mišice, ki se naraščajo znotraj dlani in omogočajo 
gibanje znotraj metakarpalnih in intrafalangealnih sklepov. Štiri notranje mišice na palčevi 
strani tvorijo mesnati del dlani, ki je znan kot tenar (palčeva mišična kepa). Tri notranje 
mišice na mezinčevi strani sestavljajo manjši hipotenar (mezinčeva mišična kepa) (Jaworski 
et al., 2010). 
 
Upogibalke zapestja (podlahtnična upogibalka zapestja, koželjnična upogibalka zapestja, 
dolga dlanska mišica) so vretenaste mišice, ki izvirajo iz medialnega epikondila humerusa. 
Te mišice potekajo čez približno polovico podlahti preden preidejo v kite. Koželjnična in 
podlahtnična upogibalke zapestja sta najbolj aktivni pri upogibu zapestja. Dolga dlanska 
mišica (palmaris longus) je spremenljiva, saj se lahko pojavlja kot kita ali pa je sploh ni 
(glede na raziskave je odsotna pri 18 % populacije) (Saied, Karamoozian, 2009). 
 
Najmočnejša upogibalka je podlahtnična upogibalka zapestja in pridobi večino moči preko 
graška, ki ga uporabi kot sezamoidno kost oz. dodatni škripec, da bi povečala mehansko 
prednost in zmanjšala pritisk na kite. Večina gibanj zahteva manjši obseg upogiba zapestja, 
zato je te mišice potrebno še dodatno krepiti (Jaworski et al., 2010). 
 
Iztegovalke zapestja (extensor carpi ulnaris, extensor carpi radialis longus, extensor carpi 
radialis brevis) izvirajo v bližini lateralnega epikondila. Te mišice postanejo kite po približno 
prvi tretjini podlahti, obenem pa tudi sodelujejo pri gibanju komolca, zato je položaj le-tega 
pomemben tudi za gibanje zapestja. Extensor carpi radialis longus in extensor carpi brevis 
delujeta pri fleksiji komolčnega sklepa. Prav tako so iztegovalke zapestja pomembne pri 
izvajanju prijema s fleksijo prstov (Jaworski et al., 2010). 
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Upogibalke in iztegovalke zapestja skupaj izvajajo tudi ulnarno in radialno fleksijo. Ulnarna 
fleksija je izvedena s strani ulnarnih zapestnih mišic in sicer (flexor carpi ulnaris in extensor 
carpi ulnaris). Podobno je radialna fleksija izvedena z aktivnostjo (flexor carpi radialis, 
extensor carpi radialis longus, extensor carpi radialis brevis). Radialna fleksija je zelo 
pomembna pri športih z loparji, saj stabilizira dlan (Jaworski et al., 2010). 
 
Poznamo dve vrsti vezi v zapestju in sicer notranje (znotrajsklepne) in zunanje (ovojnične). 
Zunanje vezi potekajo poševno v smeri črke V – tvorijo jo trije loki. Na hrbtišču potekajo 
vezi s koželjnice in distalnega dela čolnička na trikventrum. Ta prepreči zdrs zapestnih koščic 
v ulnarno smer. Na palmarni strani sta dva ligamentarna loka, ki povezujeta podlatnico in 
koželjnico z zapestnimi kostmi in preprečujeta zdrs zapestnih kosti palmarno (Pšenica in 
Rupel, 2005). 
 
2.2. Cilji in odprta vprašanja 
 
Naloga je monografskega tipa in osnovni cilji naloge so: 
- predstaviti napogostejše poškodbe zapestja v športu 
- pojasniti mehanizem nastanka in dejavnike tveganja za te poškodbe 
- predstaviti program preventivne vadbe za zapestje 
- predstaviti program vadbe za športnike po poškodbah zapestja in zaključeni  
rehabilitaciji 
 
Pri delu smo uporabili deskriptivno metodo in z njo predstavili značilne poškodbe zapestja v 
športu. Znanstvene članke smo poiskali v spletni podatkovni zbirki Pubmed z uporabo 
iskalnega niza »wrist injuries and sport and exercise«. Iskali smo članke v angleškem jeziku, 
objavljene v zadnjih 10-ih letih. Našli smo 59 člankov, pri pregledu naslovov in hitrem 
pregledu izvlečkov smo izločili 27 člankov. Po natančno prebranih izvlečkih smo izločili še 
24 člankov, v diplomski nalogi pa smo jih uporabili 8. Preostale članke smo poiskali z 
drugimi iskalnimi nizi (carpal tunnel syndrome, scaphoid fracture in athletes, wrist overuse 
injuries in sports), vse članke pa smo iskali za zadnjih 10 let in v angleškem jeziku. V 
diplomskem delu smo nato smiselno povezali ugotovitve študij z namenom izpolnitve 
temeljnih ciljev naloge, da predstavimo poškodbe zapestja v športu in predlagamo ustrezen 
vadbeni program za preprečevanje istih. 
3. Jedro 
 
Poškodbe zapestja delimo po času nastanka na akutne in kronične, po tipu pa na zlome ali 
frakture (akutne in stresne), zvine in izpahe ter poškodbe tetiv (predvsem preobremenitvene 
poškodbe v smislu tendinopatij). 
 
3.1. MEHANIZEM POŠKODB IN TVEGANJE ZA POŠKODBE 
 
Tveganje za poškodbe je povečano, ko dlan preusmerja ali absorbira prvi trk ali žoge ali 
nasprotnika, na primer pri ameriškem nogometu in rokometu. Večje tveganje za poškodbe se 
pojavlja v športih, kjer je pogost padec na iztegnjeno roko, na primer ragbi in smučanje. V 
nekaterih športih je dlan lahko uporabljena kot orožje, na primer karate in boks, medtem ko je 
nekje uporabljena tudi za obrambo, primer je boks. Ponavljajoča gibanja, močni prijemi, 
ekstremne pozicije, preobremenjevanje zapestja so športni mehanizmi, ki povečajo tveganje 
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za poškodbe, na primer tenis, gimnastika, dvigovanje uteži. V športih, ki zahtevajo večje 
spretnosti, natančna gibanja ali senzorični feedback, denimo plezanje, je uporaba zaščitne 
opreme nemogoča. Prav tako lahko uporaba določene zaščitne opreme poveča tveganje za 
poškodbe kot v na primer smučanju. Tudi športi, kot sta nogomet in drsanje, kjer uporaba 
dlani ni tako pomembna, predstavljajo tveganje za poškodbo. Vseeno pa je v večini primerov 
dlan nujno potrebna za izvedbo nekega gibanja in je izguba te funkcije škodljiva za 
športnikovo udejstvovanje (Renström, P. A. idr., 1994). 
 
Tveganje za poškodbe predstavljajo tudi igre z loparji in športi, kjer je roka zaščitena z 
rokavico, to so na primer hokej na ledu, boks in zimski športi. Tveganje za poškodbo je 
znatno večje pri hokeju na travi, kjer se ne uporablja zaščitna oprema za roko in dlan, kot pri 
hokeju na ledu, kjer je v uporabi rokavica (Heath, 2010). 
 
Kroničnim poškodbam zapestja in roke so najbolj izpostavljeni košarkarji in tenisači. Čeprav 
se kronične poškodbe v golfu redko pojavijo, so lahko usodne za športnika. Pri zadnjih dveh 
skupinah športnikov se poškodbe pojavljajo zaradi nepravilnega prijema loparja oziroma 
palice. Med skupine s povečanim tveganjem za poškodbo sodijo tudi gimnastičarji zaradi 
velikega števila ponovitev in velike obremenitve zapestnega sklepa. Zato je zapestje drugi 
največkrat poškodovan sklep zgornjega dela telesa, takoj za ramo.  
 
3.2. AKUTNE POŠKODBE 
3.2.1. Zlom čolnička  
 
Najpogostejši so zlomi čolnička, ki predstavljajo kar 70 % vseh zlomov zapestja, sledijo pa 
zlomi trivogelnice, medtem ko so zlomi ostalih kosti zelo redki (Pšenica in Rupel, 2005). 
Zlom čolnička se v veliko primerih pojavi skupaj z drugimi zlomi, težavo pa predstavljajo 
prekrvavitev, biomehanika in postavitev klinične diagnoze (Kastelec). 
 
Mehanizem poškodbe je v največ primerih padec na iztegnjeno roko in supinirano dlan. V 
tem primeru deluje sila na dorzoflektirano zapestje pod kotom 90 ali več stopinj.  
 
Najbolj tipičen znak je bolečina na radialni strani, opažajo pa se še občutljivost v predelu 
anatomske tobačnice, bolečina pri obremenitvi palca (v aksialni smeri), in bolečina na 
predelu  tuberkla čolnička. Veliko zlomov, ki niso dislocirani, je težko odkriti samo z 
rentgensko sliko, prav tako pa veliko poškodovancev po poškodbi ne išče zdravniške pomoči, 
ker so simptomi neznatni. 
 
Zdravljenje zlomov čolnička je odvisno od več dejavnikov: mesta, oblike in stabilnosti 
zloma. Poznamo dva načina zdravljenja, in sicer konzervativnega, ki se uporablja, kadar ne 
pride do dislokacije, in operativnega, ki se uporablja, ko pride do dislokacije, četudi je ta 
neznatna. Pri uporabi konzervativnega načina je poškodovanemu nameščen dokomolčni 
mavec, ki imobilizira tudi palec, tak način zdravljenja pa je nepredvidljiv. Pri drugem načinu 
gre za interno fiksacijo kosti.  
 
3.2.2. Zlom kavlja kaveljnice  
 
Ta zlom je najpogostejša poškodba pri igralcih golfa, pojavlja pa se tudi pri športih, kjer je 
potrebna uporaba loparja ali kija, to sta tenis in baseball. Poškodbi je bolj izpostavljena 
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nedominantna roka. Ta poškodba je redka pri splošni populaciji, prav tako ni znan odstotek 
poškodb pri igralcih golfa. 
 
Zlom kljukice kaveljnice pogosto predstavlja primer težavne diagnostike. Kljukica kaveljnice 
je dolga, tanka kost, ki leži blizu hipotenarja (mezinčeve strani dlani). Poškodba se v večini 
zgodi pri prenosu sile s pripomočka (loparja, kija, palice) direktno na dlan. Krvavitev, ki jo 
povzoči zlom, se lahko kaže kot prizadetost medianusa ali ulnarisa. Kroničen zlom pa lahko 
povzroči nezraščanje.  
 
Poškodba se lahko zdravi tako z imobilizacijo kot z opertivnim posegom, ki v večini daje 
dobre rezultate.  
 
3.2.3. Zlom distalnega dela koželjnice 
 
Zlom distalnega dela koželjnice je pogosta poškodba pri hokeju na ledu, drsanju in rolanju. 
Najpogostejši mehanizem je padec na iztegnjeno roko. Glede na mehanizem poškodbe, lahko 
ta zlom spremljajo še druge poškodbe, kot so zlom čolnička, poškodba interkarpalnega 
ligamenta, poškodba distalnega radioulnarnega sklepa ali zlomi v komolčnem sklepu.  
 
Prvi znaki so oteklina, možna je deformacija, omejeno gibanje in točkovna občutljivost okoli 
distalnega dela radiusa.  
 
Ponovno izvajanje aktivnosti oziroma vrnitev v šport je odvisna od celjenja poškodbe, 
običajno traja med 6 in 8 tednov. Pomembno je, da se kmalu po poškodbi prične povečevati 
gibljivost prstov in da se spremlja oteklino. Kljub celjenju je potrebno povečevati gibljivost 
in moč celotne roke.  
 
Kasnejše težave pri zlomu so raztrganje pollicis longus tendon, ki onemogoča gibanje palca. 
To se pogosto pojavlja pri poškodbah, ki so jih zdravili z imobilizacijo v gipsu. Pojavlja se 
tudi upad mišične mase (atrofija) in okorelost mišic.  
 
3.2.4. Poškodbe dorzalne strani trivogelnice  
 
Zlom dorzalne strani trivogelnice je drugi najpogostejši karpalni zlom. Sestavljajo 3 do 5 % 
zapestnih zlomov (Marchessault, Conti, & Baratz, 2009).  
 
Veliko teh zlomov je ponavadi diagnosticirano kot zvin zapestja.  
 
3.2.5. Raztrganje skafolunatnega ligamenta 
 
Skafolunatni ligament povezuje čolnič in lunico. Ko pride do poškodbe le-tega, se prekine 
povezava med koščicama in dvema karpalni kosti se premikata asinhrono. 
 
Mehanizem poškodbe je padec na iztegnjeno in ulnarno deviirano zapestje. Med pregledom 
se lahko pojavi občutljivost okoli en centimeter distalno od Listrovega tuberkla (tj.tuberkel na 
dorzalni strani radiusa). Lahko izvedemo tudi Watsonov test. 
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3.2.6. Perilunatna in lunatna dislokacija 
 
Perilunatna dislokacija je ena izmed najpogostejših ligamentnih poškodb zapestja in se pojavi 
ob prekinitvi skafolunatnega ligamenta, to pa še poveča poškodbo do kapitolunatnega sklepa 
in lunotrikvetralnega ligamenta. Značilnosti perilunatnih izpahov so: poškodbe napredujejo 
od radialne proti ulnarni strani zapestja, vodijo v napredujočo perilunatno nestabilnost in 
izpah lunice je končna stopnja soslednja poškodb (Kastelec). 
 
Poškodbo običajno povzroči velika sila, ki se pojavi na primer v prometnih nesrečah, športnih 
poškobah ali padcih z višine na iztegnjeno dlan. Mehanizem poškodbe je pogosto 
hiperekstenzija zapestja skupaj z ulnarno deviacijo in karpalno supinacijo. Delimo jih na štiri 
stopnje in sicer: stopnja 1: skafolunatna dislokacija, stopnja 2: poškodba, ki vključuje 
dislokacijo lunatokapitatnega sklepa, stopnja 3 vključuje prekinitev lunatnotrikventralnega 
sklepa in zadnja, stopnja 4, vključuje lunatno dislokacijo z volarno rotacijo (Kannikeswaran 
& Sethuraman, 2010). 
 
Diagnosticiranje poškodbe je pogosto omejeno zaradi otekline in deformacije. Lahko se 
zamenja tudi za zlom distalnega dela koželjnice. Dislocirano zapestje vodi do deformacije 
karpalnega kanala, mravljičnenja ali otrplosti na mestih, ki so oživčena z medianim živcem. 
 
Zgodnje oziroma takojšnje ukrepanje predstavlja zmanjšanje dislokacije. V primeru, da to ni 
uspešno, je potrebno odprta repozicija.  
 
Operativno zdravljenje vključuje korekcijo in šivanje poškodovanih ligamentarnih struktur  
in interno fiksacijo zlomov. V tem primeru ni priporočljiva zgodnja vrnitev k športnim 
dejavnostim. Rehabilitacija je ponavadi dolgotrajna in gibanje ostane omejeno.  
 
3.2.7.  Raztrganje trikotnega vezivno-hrustančnega kompleksa (TFCC) 
 
Epidemologija teh poškodb ni znana, kljub pa določeni principi pomagajo pri klinični oceni:  
- za raztrganine so bolj dovzeti mlajši pacienti 
- TFCC so povezani s poškodbami bližnjih struktur, kot so na primer ECU (extensor carpi 
ulnaris), distalni radioulnarni sklep in lunotrikvetralni ligament 
- pacienti z bolj izrazito ulnarno glavo imajo večjo možnost TFCC 
- TFCC se bolj pogosto pojavlja pri aktivnostih, ki zahtevajo ulnarno deviacijo in močan 
prijem 
 
Zdravniški pregled pokaže občutljivost v ulnarni jamici in ECU (extensor carpi ulnaris). 
Neoperativno zdravljenje vsebuje opornice, protivnetna zdravila in znotraj sklepno aplikacijo 
kortikosteroidnih zdravil. V izoliranih TFCC strganinah lahko zdravljenje počaka dokler 
športnik ne konča sezone in pride v prehodno obdobje. Temelj terapije pri operativnem 
zdravljenju je artroskopija in se uporabi, ko konzervativno zdravljenje ni uspešno.  
 
Po toaleti sklepa in debridementu se lahko športnik vrne v trenažni proces že po nekaj tednih. 




3.2.8. Delni izpah kite mišice extensor carpi ulnaris 
 
ECU je najbolj ulnarna kita iztegovalk zapestja. Sodeluje pri distalni radioulnarni stabilnosti 
sklepa. Raztrganje ali stanjšanje ovojnice se lahko pojavi ob delni dislokaciji in se 
najpogosteje pojavlja pri tenisačih, igralcih bejzbola in golfa. 
 
Za ugotavljanje diagnoze se uporablja ultrazvok, čeprav zna biti diagnosticiranje težavno. 
 
Zdravljenje teh poškodb je različno – poznamo opornice za zapestje v nevtralnem položaju in 
tudi operativno rekonstrukcijo ovojnice. Sprva se priporoča poskus zdravljenja brez 
operativnega posega. Čas rehabilitazcije je odvisen od celjenja ovojnice, pogosto pa se po 
operativnem posegu poslužujemo imobilizacije.  
 
3.3. KRONIČNE POŠKODBE 
 
3.3.1. Sindrom zapestnega prehoda 
 
Sindrom zapestnega prehoda (znan tudi kot sindrom karpalnega kanala) je najpogostejša 
kronična poškodba zapestja, saj predstavlja kar 29 % kroničnih poškodb zgornjega uda. 
Čeprav razlog za nastanek sindroma karpalnega kanala ni znan, lahko rečemo, da je povezan 
s povečanim pritiskom znotraj karpalnega kanala, ki je kaže v mehanski kompresiji in lokalni 
ishemiji – posredno v poškodbi medialnega živca (Huisstede, Fridén, Coert, & Hoogvliet, 
2014). 
 
Pri zdravljenju sindroma karpalnega kanala nesteroidna protivnetna zdravila (NSAID) niso 
učinkovita. Pacientu se poškodbo predstavi in se mu priporoči omejeno iztegovanje in 
upogibanje zapestja, zmanjšanje uporabe težkih bremen in izogibanje ponavljajočih se gibov. 
Uporabljajo se injekcije kortikosteroidov in različne opornice ter tudi operacijsko zdravljenje 
(Huisstede et al., 2014). 
 
3.3.2. Skafolunatna nestabilnost 
 
Po definiciji je bila skafolunatna nestabilnost predvidena iz abnormalnih pozicij ali čolnička 
ali lunice, ki so vidne na statičnih rentgenskih slikah. Predstavljena je tudi dinamična 
nestabilnost, ki za diagnozo zahteva posebne stresne rentgenske posnetke (to pomeni, da se 
rentgensko slikanje opravi z zapestjem v forsiranem položaju). Danes pod pojmom 
skafolunatna nestabilnost prepoznamo več poškodb in ne le ene same (Kuo & Wolfe, 2008). 
 
Občutljivost se pojavi na periskafoidnem predelu, bolečina pa izključuje možnost standardnih 
testov za poškodbe zapestja. Pojavlja se tudi difuzna oteklina.Če se bolečina pojavlja med 1 
do 6 tedni, so ponavadi prisotne krepitacije, zmanjšana moč prijema in občutljivost okoli 
čolnička. Watson je predstavil test premika čolnička, ki je lahko v pomoč pri postavljanju 
diagnoze. Izvajalec testa s palcem pritisne v jamico čolnička, medtem ko je pacientovo 
zapestje prenešeno rahlega iztega in ulnarne deviacije v rahel upogib in radialno deviacijo. V 
normalnih okoliščinah se bo čolniček zakrčil in proniral ter ne bo pristone bolečine, v 
primeru skafolunatne nestabilnosti pa bo ta test boleč. Bolečina se lahko pojavi pri tretjini 
populacije, zato je ta test primeren le za ugotavljanje suma na skafolunatno nestabilnost (Kuo 
& Wolfe, 2008). 
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Skafolunatna nestabilnost se zdravi z imobilizacijo palca, če je bila odkrita kot akutna 
poškodba. Ponavadi je nestabilnost odkrita več tednov ali celo mesecev po poškodbi, ko je 
poškodovani zmožen narediti le nekaj ponovitev vaj z bremenom, pristona je bolečina in 
lahko tudi otekanje. Razlikujejo se zdravljenja, v večini primerov je dovolj le artroskopski 
poseg, v drugih pa je primeren drug operacijski poseg (Wolfe, 2001). 
 
 
3.3.3. Otroške kronične poškodbe 
 
Gimnastika je najbolj ogrožen šport za poškodbe zapestja, saj doletijo med 70 in 80 % vseh 
gimnastičarjev (Keller, 2009). 
 
Med ogrožene športe pa sodijo še tenis, hokej na travi, odbojka, judo in veslanje. Vsi ti športi 
vsebujejo premagovanje sile preko zapestja ali ponavljajoče obremeniteve le-tega (Kox et al., 
2017).  
 
Poškodbe so bolj pogoste pri dekletih kot pri fantih, pomemben dejavnik tveganja pa je tudi 
starost. Skupina urgentno obravnavanih pacientov starosti med 12 in 17 let je približno 
dvakrat večja kot skupina med 6 in 11 leti. Najpogostejša incidenca poškodb zapestja je med 
športniki, ki so stari med 10 in 14 let (Keller, 2009). 
 
Največ poškodb se zgodi med premeti (42 %), sledijo premeti vstran (31 %), stoje (9 %) in 
pristanki (6 %) in ostalo. V obdobju ed 1990 in 2005 je odstotek poškodb upadel za 25 % 
zaradi večje osveščenosti o varnosti (Keller, 2009). 
 
DiFiori je s sodelavci poročal o 25 % gimnastičarjev, ki v povprečju trenirajo 12 ur na teden, 
ki so imeli radiološko diagnosticirane stresne poškodbe. Radiografske študije lahko pokažejo 
motnje v rasti. Distalni del ulne ne premaguje sile ki deluje preko distalnega radiusa. Pri 
zdravljenju takšnih poškodb učinkuje počitek, ki poškodovanemu predelu omogoča celjenje. 
Večje in težje odpravljive težave se pojavijo pri gimnastičarjih, ki več tekmujejo in ali o 
poškodbi oziroma bolečini molčijo ali pa trenirajo kljub bolečini. Pri le-teh se stopnjevanje 
poškodbe kaže v prezgodnji zakostenitvi radiusa (early closure), ulna pa nemoteno raste. Po 
motnji v rasti distalnega radiusa se lahko pojavi tudi Madelungova deformacija (Madelung 
deformity) (Kox et al., 2017). 
 
Pomembni dejavniki tveganja za kronično poškodbo pri mladih športnikih so: 
- prejšnja poškodba zapestja, 
- togost zapestja pri upogibu zapestja. 
 
Med znaki in simptomi pa moramo biti pozorni na: 
- bolečino (začne se postopoma, se sčasoma stopnjuje ter je zlasti prisotna pri večjih 
športnih obremenitvah), 





3.3.4. Kronične poškodbe zapestja v gimnastiki 
 
Gimnastika je najbolj ogrožen šport za poškodbe zapestja, saj vključuje ogromno prenašanja 
teže preko zgornjih okončin. Zapestje je največkrat poškodovano pri ženskah, sledi komolec. 
Pri moških so v ospredju poškodbe rame, sledijo pa jim poškodbe zapestja. Podatki kažejo, 
da v povprečju ameriške vrhunske gimnastičarke trenirajo 5,04 ur vsak dan, nekatere celo 
presežejo 50 ur treninga na teden. Na klubskem nivoju je incidenca poškodb med 1,4 in 3,7 
na 1000 ur vadbe. Število poškodb je naraslo na sredini sezone, ko so športniki dosegli plato 
(Webb & Rettig, 2008). 
 
Zapestje je izpostavljeno več vrstam obremenitve, od ponavljajočih se gibov, velike 
obremenitve, stiskanja, vrtenja in podobno. Te obremenitve skupaj z ulnarno in radialno 
deviacijo ter hiperekstenzijo vodijo zapestje v večjo dovzetnost za poškodbe. Bolečina v 
zapestju se pojavlja pri 46 % do 79 % gimnastičarjev, ki tekmujejo na klubskem ali 
univerzitetnem nivoju. Bolečina je povezana s starostjo, povečanim številom ur treninga na 
teden, treningom zahtevnejših prvin in začetkom trenažnega procesa pri višji starosti. Več 
bolečin imajo vrhunski tekmovalci kot tisti, ki tekmujejo na nižjem nivoju, bolečina pa v 
večini traja več kot eno leto. Dejavniki tveganja za poškodbo zapestja pri gimnastičarjih so 
neprimerna oprema, nepravilna tehnika, prejšnja poškodba, zakasnjena skeletna zrelost in 
zapozenela obdobja rasti. Orodja, ki povečujejo tveganje so parter, konj z ročaji, gred in 
preskok (Webb & Rettig, 2008). 
 
ANATOMSKA LOKACIJA POŠKODBA 
Radialno Stresna poškodba distalnega radiusa 
Zagozditveni sindrom skafoida 
Zlom čolnička 
Stresni zlom čolnička 
Ulnarno Avaskularna nekroza kapitatuma 
TFCC  
Ulnarni zagozditveni sindrom 
Lunotrikvatralna zagozditev 
Dorzalno Dorzalna zagozditev impingement 
Ganglion 
Karpalna nestabilnost 
Tabela 1: Poškodbe zapestja v gimnastiki (Webb & Rettig, 2008) 
 
3.4. VRNITEV V TRENAŽNO TEKMOVALNI PROCES  
 
Čas rehabilitacije je odvisen od težavnosti poškodbe, vendar v večini je zdravljenje, 
predvsem kosti, dolgotrajno zaradi slabe prekrvavljenosti le- teh.  
 
Pri zlomu čolnička poznamo dve vrsti zdravljenja – neooperativno, pri katerem traja 
zdravljenje in imobilizacija od 6 do 12 tednov, ter operativno pri katerem je trajanje 
zdravljenja med 2 in 12 tedni. Pri neooperativnem zdravljenju se športniku lahko dovoli 
vrnitev v trenažni proces že med imobilizacijo, večina športnikov pa se lahko vrne po štirih 
tednih po poškodbi, vendar je obvezna uporaba imobilizcaije. Če ima športnik ogromno željo 
po takojšnji vrnitvi v trenažni proces, je to dovoljeno, vendar pri tem je potrebno uporabiti 
imobilizacijo (Halim & Weiss, 2016). 
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Po zlomu kavlja kaveljnice sledi med 2 in 3 tedne imobilizacije preden se začne izvajati 
terapija, vrnitev v trenažni proces pa je običajno med 6 in 8 tedni po poškodbi. Prognoza je v 
večini dobra (Halim & Weiss, 2016). 
 
Kljub željam in motivaciji športnikov je potrebno omogočiti tkivu, da se uspešno zaceli. V 
primeru, da je bila športniku dovoljena vrnitev v trenažno tekmovalni proces, je vseeno 
potrebno uporabljati zaščitno opremo za poškodovani del, prav tako pa je potrebno spremljati 
trenažno proces, da ne pride do prehitre povečane uporabe poškodovanega dela (Halim & 
Weiss, 2016). 
  
3.5. PROGRAM PREVENTIVNE VADBE ZA ZAPESTJE 
 
Ključni pripomoček pri preprečevanju poškodb zapestja je varnostna oprema pri športih za 
katere je znano povečano tveganje za poškodbo. Pri nogometnih vratarjih in igralcih ragbija 
se uporablja bandažni trak, ki povečuje stabilnost palca. V športih, ki ne vključujejo lovljenja, 
lahko uporabimo samo opornico za palčni sklep in s tem omogočimo večjo stabilnost v 
zapestju. Pri rolanju in deskanju na snegu se uporablja ščitnik za zapestje, ki ga prepreči 
večino poškodb, ne pa vseh (Heath, 2010).  
 
Pri preventivni vadbi vaje dodajamo trenažnemu procesu vsaj trikrat na teden in jih izvajamo 
ali v uvodnem ali zaključnem delu vadbe. 
 
VAJA ALTERNATIVNA VAJA 
Stisk žogice Stisk gumijastega obroča  
Izteg prstov z elastiko Izteg prstov proti uporu partnerjeve dlani 
Odrivanje od podlage v opori ležno spredaj Odrivanje od podlage v opori ležno spredaj 
na bosu žogi 
Upogibna palica enoročno Upogibna palica soročno 
Povezava med pronacijo in supinacijo z 
bremenom 
Povezava med pronacijo in supinacijo brez 
bremena 
Tabela 2: Vaje za preventivo poškodb zapestja 
 
3.5.1. Stisk žogice 
 
Vajo lahko izvajamo v sedečem ali stoječem položaju pri katerem naj bo podlaket podprta, 
zapestje in dlan pa prosto gibljiva. V dlani držimo mehko žogico, kasneje lahko tudi gumijast 
obroč, ki ga počasi stiskamo.  
 
3.5.2.  Izteg prstov z elastiko 
 
Vajo lahko izvajamo v sedečem položaju, podlaket je podprta, zapestje in dlan sta prosto 
gibljiva. Na konice prstov namestimo elastiko, lahko je tudi elastični trak. Pripomoček mora 
omogočati rahel upor in popolno iztegnitev prstov. V začetnem položaju so konice prstov 






3.5.3.  Odrivanje od podlage v opori ležno spredaj 
 
Začetni položaj je opora ležno spredaj. Pri izvajanju vaje se z rokami od podlage odrinemo in 
nato pristanemo v začetni položaj. Pomembno je, da se odrinemo z rokami in da ne 
upogibamo hrbtenice. V primeru, da vaje ne moremo izvesti, lahko izvedemo lažjo variacijo 
in sicer položimo kolena na tla. Pri tej vabiji želimo doseči sočasno stabilizacijo zapestja v 





3.5.4.  Upogibna palica enoročno 
 
Upogibna palica se v tuji literaturi navaja tudi kot flexi-bar. Začetni položaj je stoja raznožno, 
roka, ki drži upogibno palico v predročenju, druga v priročenju ali skrčenem priročenju. Pri 
vaji premikamo roko s kratkimi gibi gor in dol in ustvarimo vibracije preko upogibne palice 




3.5.5. Povezava med pronacijo in supinacijo z bremenom 
 
Vajo lahko izvajamo v sedečem položaju, podlaket je podprta, zapestje in dlan sta prosto 
gibljiva. V pronirani dlani držimo ročko in počasi preidemo v supinacijo. Nato dlan počasi 






3.6. PROGRAM VADBE ZA ŠPORTNIKE PO POŠKODBAH ZAPESTJA IN 
ZAKLJUČENI REHABILITACIJI 
 
Po končani rehabilitaciji pričakujemo športnika, ki ima še vedno omejeno gibljivost in 
zmanjšan tonus mišic predvsem podlahti in tudi nadlahti.  
 
VAJA 1. STOPNJA 2. STOPNJA 3. STOPNJA 4. STOPNJA 
Odmik 
zapestja 
Brez bremena Prilagojen upor 












Brez bremena Prilagojen upor 












Brez bremena Prilagojen upor 












Brez bremena Prilagojen upor 








Uporaba uteži (2,5kg 
ali več) 
Stisk pesti Brez bremena Mehka žogica Obroč z 
manjšim 
uporom 









Pronacija  Brez bremena Prilagojen upor 







in supinacije z 
bremenom (2,5 kg 
ali več) 
Supinacija Brez bremena Prilagojen upor 










3.6.1. Odmik zapestja 
 
Vajo izvajamo sede, podlaket je podprta s podlago, tako da onemogočimo gibanje v  
komolčnem sklepu. Zapestje lahko v začetni fazi podpremo, kasneje podlago odvzamemo, 
tako da ima sklep omogočeno celotno amplitudo v vseh treh ravninah. Pri odmiku stremimo k 





Ostale težavnostne stopnje pri odmiku zapestja 
 













3.6.2.  Primik zapestja 
 
Vajo izvajamo sede, podlaket je podprta s podlago, tako da onemogočimo gibanje v  
komolčnem sklepu. Zapestje lahko v začetni fazi podpremo, kasneje podlago odvzamemo, 





3.6.3.  Upogib zapestja 
 
Vajo izvajamo sede, podlaket je podprta s podlago, tako da onemogočimo gibanje v  
komolčnem sklepu. Zapestje naj sega preko podpore, da je sklepu omogočena celotna 
amplituda v vseh treh ravninah. Začetni položaj je zapestje v nevtralnem položaju, dlan je 
vzporedna s podlago. Pri vaji zapestje počasi upognemo do maksimalne amplitude, ki jo 




3.6.4.  Izteg zapestja 
 
Vajo izvajamo sede, podlaket je podprta s podlago, tako da onemogočimo gibanje v  
komolčnem sklepu. Zapestje naj sega preko podpore, da je sklepu omogočena celotna 
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amplituda v vseh treh ravninah. Začetni položaj je zapestje v nevtralnem položaju, dlan je 
vzporedna s podlago. Pri vaji zapestje počasi iztegnemo do maksimalne amplitude, ki jo 




3.6.5.  Stisk pesti 
 
Vajo izvajamo sede, podlaket je podprta s podlago, tako da onemogočimo gibanje v  
komolčnem sklepu. Zapestje naj sega preko podpore, da je sklepu omogočena celotna 
amplituda v vseh treh ravninah. Začetni položaj je zapestje v nevtralnem položaju, dlan je 




3.6.6.  Izteg prstov 
 
Vajo izvajamo sede, podlaket je podprta s podlago, tako da onemogočimo gibanje v  
komolčnem sklepu. Zapestje naj sega preko podpore, v začetnih fazah je lahko tudi dlan 
podprta. Začetni položaj je zapestje v nevtralnem položaju, dlan je vzporedna s podlago, 
prsti so sproščeni. Pri izvajanju vaje prste iztegnemo do maksimalnega položaja in nato 




3.6.7.  Pronacija 
 
Vajo izvajamo sede, podlaket je podprta s podlago, tako da onemogočimo gibanje v  
komolčnem sklepu. Zapestje naj sega preko podpore, da je sklepu omogočena celotna 
amplituda v vseh treh ravninah. Začetni položaj je supinirana dlan, pri vaji pa jo počasi 




3.6.8.  Supinacija 
 
Vajo izvajamo sede, podlaket je podprta s podlago, tako da onemogočimo gibanje v  
komolčnem sklepu. Zapestje naj sega preko podpore, da je sklepu omogočena celotna 
amplituda v vseh treh ravninah. Začetni položaj je pronirana dlan, pri vaji pa jo počasi 













podlage soročno v 
stoji raznožno 
Ravna podlaga Mehka žogica v eni 
roki 
Mehka žogica v 
obeh rokah 
Odrivanje od 
podlage enoročno v 
stoji raznožno 
Ravna podlaga Mehka žogica  
Odrivanje od 
dvignjene podlage v 















   
Tabela 4: Vaje z vključevanjem preostalih sklepov zgornjega uda 
 
3.6.9.  Odrivanje od podlage soročno v stoji raznožno 
 
 Začetni položaj je stoja raznožno, predročenje z oporo na podlago. Pri vaji se od podlage 






1.1.Odrivanje od podlage enoročno v stoji raznožno 
Začetni položaj je stoja raznožno, enoročno predročenje z oporo na podlago. Pri vaji se od 







1.2.Odrivanje od dvignjene podlage v opori ležno spredaj 
Začetni položaj je opora ležno spredaj na dvignjeni stabilni podlagi. Višina in tudi naklon 
podlage se lahko postopno spreminjata, v začetni fazi je smiselno uporabiti višjo podlago, saj 
s tem manj obremenimo zapestje, v naslednjih fazah pa je smiselno podlago znižati in s tem 
postopno prenašati več teže na zapestje. Pri vaji se od podlage odrinemo in nato vrnemo v 
začetni položaj. Pri tem naj bo gibanje v trupu minimalno, ohranja naj se linija glava – trtica 




Vaja Število serij Število ponovitev Težavnostna stopnja 
Odmik zapestja 3 8 1. 
Primik zapestja 3 8 1. 
Upogib zapestja 3 8 1. 
Izteg zapestja 3 8 1. 
Stisk pesti 3 8 1. 
Izteg prstov 3 8 1. 
Pronacija 3 8 1. 
Supinacija 3 8 1. 
Tabela 5: Program vadbe za prvi teden po poškodbi 
 
Vaja Število serij Število ponovitev Težavnostna stopnja 
Odmik zapestja 4 10 2. 
Primik zapestja 4 10 2. 
Upogib zapestja 4 10 2. 
Izteg zapestja 4 10 2. 
Stisk pesti 4 10 2. 
Izteg prstov 4 10 2. 
Pronacija 4 10 2. 
Supinacija 4 10 2. 




Vaja Število serij Število ponovitev Težavnostna stopnja 
Odmik zapestja 4 10 3. 
Primik zapestja 4 10 3. 
Upogib zapestja 4 10 3. 
Izteg zapestja 4 10 3. 
Stisk pesti 4 10 3. 
Izteg prstov 4 10 3. 
Pronacija 4 10 3. 
Supinacija 4 10 3. 
Odrivanje od 
podlage soročno v 
stoji raznožno 
3 8 1. 
Tabela 7: Program vadbe za tretji teden po poškodbi 
 
Vaja Število serij Število ponovitev Težavnostna stopnja 
Odmik zapestja 5 10 3. ali 4. 
Primik zapestja 5 10 3. ali 4. 
Upogib zapestja 5 10 3. ali 4. 
Izteg zapestja 5 10 3. ali 4. 
Stisk pesti 5 10 3. ali 4. 
Izteg prstov 5 10 3. ali 4. 
Pronacija 5 10 3. ali 4. 
Supinacija 5 10 3. ali 4. 
Odrivanje od 
podlage soročno v 
stoji raznožno 
4 10 2. 
Odrivanje od 
podlage z eno roko v 
stoji raznožno 
3 8 1. 
Odrivanje od 
dvignjene podlage v 
opori ležno spredaj 
3 8 1. 
Tabela 8: Program vadbe za četrti teden po poškodbi 
 
Vaja Število serij Število ponovitev Težavnostna stopnja 
Odmik zapestja 5 10 4. 
Primik zapestja 5 10 4. 
Upogib zapestja 5 10 4. 
Izteg zapestja 5 10 4. 
Stisk pesti 5 10 4. 
Izteg prstov 5 10 4. 
Pronacija 5 10 4. 
Supinacija 5 10 4. 
Odrivanje od 
podlage soročno v 
stoji raznožno 
5 10 3. 
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Odrivanje od 
podlage z eno roko v 
stoji raznožno 
4 10 2. 
Odrivanje od 
dvignjene podlage v 
opori ležno spredaj 
4 10 2. 
Upogibna palica 
soročno 
3 30 sekund  
Tabela 9: Program vadbe za peti teden po poškodbi 
 
Vaja Število serij Število ponovitev Težavnostna stopnja 
Odmik zapestja 5 10 4. 
Primik zapestja 5 10 4. 
Upogib zapestja 5 10 4. 
Izteg zapestja 5 10 4. 
Stisk pesti 5 10 4. 
Izteg prstov 5 10 4. 
Pronacija 5 10 4. 
Supinacija 5 10 4. 
Odrivanje od 
podlage soročno v 
stoji raznožno 
5 10 3. 
Odrivanje od 
podlage z eno roko v 
stoji raznožno 
4 10 2. 
Odrivanje od 
dvignjene podlage v 
opori ležno spredaj 
4 10 2. 
Upogibna palica 
soročno 
3 45 sekund  
Upogibna palica 
enoročno 
3 30 sekund  
Tabela 10: Program vadbe za šesti teden po poškodbi 
Po končanem šest tedenskem programu lahko vse predstavljene vaje vključimo v trening, 
tako v uvodni kot v zaključni del, v glavnem delu je bolj smiselno obremenjevati večje 
mišične skupine. Pomembno je, da vaj ne prenehamo izvajati, saj je zapestje še smiselno 
krepiti tudi, ko je že pripravljeno na maksimalne obremenitve.  
4. SKLEP 
 
V diplomski nalogi monografskega tipa smo predstavili najpogostejše poškodbe zapestja v 
športu, pojasnili mehanizme nastanka poškodbe in dejavnike tveganja za le-to, predstavili 
program preventivne vadbe za zapestje in program vadbe za športnike po poškodbah zapestja 
in zaključeni rehabilitaciji.  
 
Objavljenje je ogromno literature na to temo in za še bolj natančno predstavitev bi bilo 
potrebno pregledati in vključiti več raziskav ter člankov. Na kratko so predstavljene le najbolj 
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pogoste poškodbe in njihovo zdravljenje, kar pa ne pomeni, da se ostale poškodbe ne 
pojavljajo.  
 
Progam za preventivo je namenjen vsem športnikom, ki sodelujejo v športih, kjer je potrebno 
večje premagovanje sil preko zapestja. Poškodbam so najbolj izpostavljeni gimnastičarji. Oba 
programa, tako preventivni kot postrehabilitacijski, sta sestavljena iz osnovnih vaj, pri katerih 
ne potrebujemo veliko pripomočkov in jih v večini lahko izvajamo doma. Pri obeh programih 
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